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Objetivo: identificar la prevalencia de trauma en ancianos y como accedieron al sistema de 
salud por la atención pre-hospitalaria móvil. Método: estudio documental y retrospectivo, llevado 
a como en servicio pre-hospitalario móvil, con muestra de 400 ancianos víctimas de trauma, 
seleccionados de manera aleatoria sistemática. Los datos fueron recolectados con un formulario 
validado por especialistas. Fue aplicado el análisis estadístico descriptivo. La prueba ji-cuadrado 
fue usada para analizar la asociación entre las variables. Resultados: el trauma predominó entre 
las mujeres (52,25%) y en el rango de edad entre 60 y 69 años (38,25%), promedio de 74,19 
años (desvío-estándar±10,25). Entre los mecanismos, se destacaron las caídas (56,75%) y 
accidentes de tránsito (31,25%), cuya relación fue significativa con las unidades de atención 
(p<0,001). Las acciones circulatorias, de apertura de vías aéreas, con control cervical e 
inmovilización, fueron las más efectuadas y las Unidades de Soporte Básico (87,8%) las más 
accionadas, con destino principal al hospital de referencia en traumas (56,7%). Conclusión: el 
trauma prevaleció entre las mujeres, víctimas de caída, atendidas en el ámbito pre-hospitalario 
por unidades y acciones de soporte básico de vida, trasportadas al hospital de referencia en 
trauma. Es importante reorganizar la atención pre-hospitalaria, evitando el hacinamiento de los 
hospitales con mejor atención al anciano víctima de trauma.
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Introducción
En las últimas décadas, Brasil, como otros países 
de América Latina, absorbió innovaciones tecnológicas 
en el sector de salud. Sin embargo, siguió luchando 
por una cobertura universal, dado que los cambios 
epidemiológicos, advenidos del envejecimiento de la 
población, generaron nuevas demandas para la atención 
a enfermedades no transmisibles, entre las cuales se 
destacan las crónico-degenerativas, las neoplasias y los 
traumas(1).
Se observa que los coeficientes de trauma entre los 
jóvenes son elevados. Sin embargo, los eventos de ese 
tipo ocupan el quinto puesto en el ranking de mortalidad 
mundial en la población anciana, que es acometida como 
consecuencia de la exposición a factores de riesgo, tales 
como la reducción de las reservas fisiológicas y de la 
capacidad funcional, relacionadas a la síndrome de la 
fragilidad, las comorbilidades, consumo de alcohol, 
polimedicación, estructura inadecuada de los espacios, 
dinámica del tránsito e inserción en el mercado de 
trabajo(2-3).
Las peculiaridades que tiene el anciano, tales 
como grado de fragilidad, chances de infecciones y 
sangramientos, instabilidad hemodinámica, mayor 
sensación de dolor y presencia de comorbilidades, 
comúnmente exigen cuidados específicos e incluso 
intensivos. Tales circunstancias generan nuevas 
demandas en los cuidados de salud, contribuyen al 
aumento de los gastos de los servicios de atención, de 
las internaciones hospitalarias, institucionalizaciones, 
morbilidad y mortalidad, lo que resulta en carga social 
y económica(4-8).
Ante el aumento de los eventos traumáticos en 
ancianos y la importancia de la atención inmediata para 
la definición del buen pronóstico, ya que el trauma es 
tiempo-dependiente, la Atención Pre-Hospitalaria Móvil 
(APHM) tiene relevancia, ya que corresponde a una 
forma de atención prestada por un equipo médico y de 
enfermería que presta los primeros cuidados todavía en 
el sitio del evento, mediante unidades móviles, tales 
como las Unidades de Soporte Básico (USB), Unidades 
de Soporte Avanzado (USA) y Motolancias(3,9-10).
La APHM funciona según la Política Nacional 
de Atención a las Urgencias y los preceptos del 
Sistema Único de Salud (SUS), con los principios de 
universalidad, equidad e integralidad, y las directivas 
de descentralización, jerarquización y regionalización, 
ya que opera mediante una Central de Regulación, 
que permite la organización de los servicios, con 
objeto de impedir el hacinamiento de los hospitales y 
emergencias(11).
La dificultad de obtener lechos hospitalarios, sin 
embargo, representa un problema generalizado en 
el sistema de salud y exacerbado cuando se trata del 
paciente anciano, debido a las exigencias de cuidados 
más específicos(12). Se debe subrayar que la falta de 
una red de salud organizada hace las unidades de 
atención ineficientes para atender a la demanda ante el 
envejecimiento poblacional progresivo, lo que dificulta el 
acceso de la población anciana a servicios de calidad, y 
también lleva a la pérdida de eficiencia de los recursos, 
con el consecuente aumento de los costes en el área de 
salud(13).
Se percibe así que el crecimiento de la población 
anciana, aliada a la demanda de ocurrencias del tipo 
traumático, representa nuevos retos para los servicios de 
urgencia y emergencia, especialmente en la esfera pre-
hospitalaria, debido a las especificidades del anciano, 
que lo hacen más vulnerable a los eventos traumáticos 
y sus consecuencias, con el acceso necesario a un 
sistema de salud universal y de calidad, estructurado 
para responder a esa realidad(14).
Como se trata de problema emergente de salud, 
una mejor comprensión del trauma en la población 
anciana puede proveer al equipo multiprofesional, en 
el cual está insertada la enfermería, la planificación de 
estrategias y su implementación para atención geriátrica 
más específica y, consecuentemente, contribuir a la 
reducción de las chances de secuelas temporarias 
o permanentes, y también a la prevención de esos 
eventos, con vistas a equilibrar el sistema de salud como 
un todo.
En el contexto de los servicios de salud de urgencia 
y emergencia, la enfermería tiene papel fundamental 
para el alcance del acceso universal a esos servicios 
cuando aplica sus conocimientos y fundamentos en 
el uso del raciocinio crítico y reflexivo acerca de esa 
atención, ya que está presente en los diversos niveles 
de complejidad de la atención de salud(15) y, respecto a 
la APHM, está insertada en las modalidades de atención, 
no sólo respecto a los aspectos asistenciales, pero 
también gerenciales.
Cuando se analiza el problema, por lo tanto, 
este estudio partió de la siguiente pregunta: ¿cuál la 
prevalencia del trauma en ancianos y cómo accedió al 
sistema de salud por la APHM?
La finalidad fue identificar la prevalencia del trauma 
en ancianos y como pasa el acceso de esa población al 
sistema de salud por la APHM. Sus relevancia se refiere 
al hecho de que los estudios que engloban la magnitud, 
dinámica y comprensión del trauma en ancianos 
son cada vez más necesarios para el área de salud, 
pues permiten ampliar el conocimiento acerca de ese 
problema que produce fuertes impactos económicos y 
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sociales. También se debe subrayar que la ampliación 
del conocimiento permite perfeccionar las estrategias 
para mejorar la atención en los servicios de salud.
Método
Estudio descriptivo y de diseño trasversal, del tipo 
documental retrospectivo, llevado a cabo a partir de 
fuentes secundarias en el Servicio de Atención Móvil de 
Urgencia de la ciudad de Natal, Rio Grande do Norte 
(SAMU/Natal-RN), Brasil.
Fueron analizados los registros referentes a las 
ocurrencias de trauma en ancianos atendidos en el 
período de enero de 2011 a diciembre de 2012, lo 
que totalizó una población de 2.080 ancianos víctimas 
de trauma, correspondiente al 8,46% del total de 
ocurrencias traumáticas atendidas por el servicio en ese 
período.
La toma de datos se efectuó entre julio y septiembre 
del 2013 y, para estimar el tamaño de la muestra, se 
efectuó el siguiente cálculo: n0=Z
2P2/E20, donde n es 
el valor del tamaño de la muestra, Z el intervalo de 
confianza del 95% (Z=1,96), P es la probabilidad de 
encontrar el fenómeno estudiado (P=0,5) y E el error 
muestral tolerado (E=0,05). Así, se obtuvo el número 
mínimo muestral de 384 víctimas de trauma, cuyo valor 
fue redondeado para 400, para minimizar los riesgos de 
error muestral.
La muestra fue seleccionada mediante el proceso 
de muestreo aleatorio sistemático, buyo primer 
elemento fue sorteado y los demás cumplieron con el 
intervalo K=N/n, donde N correspondió a la población 
(N=2080) y n a la muestra (n=400), alcanzándose la 
constante K=5,2, redondeada hacia 5. Así, a cada cinco 
ocurrencias de trauma en ancianos, la quinta fue elegida 
para la muestra del estudio.
Como criterios de elegibilidad fueron adoptados: 
edad igual o superior a 60 años, víctimas de trauma, 
atendidas en el período entre enero de 2011 y diciembre 
de 2012. Fueron excluidos los registros de relleno 
ilegible, que dificultaron el análisis para alcanzar el 
objetivo del estudio. Las variables consideradas en el 
recorte de la investigación fueron: sexo y edad de las 
víctimas, mecanismo del trauma, unidad destinada a la 
atención, acciones practicadas por el equipo y destino 
de la víctima.
Como instrumento de recolecta de datos, fue 
utilizado un formulario de elaboración propia, validado 
por jueces especialistas, para el análisis retrospectivo 
de las fichas de atención, llenadas por el equipo de 
enfermería del servicio en el período seleccionado.
Los datos recolectados fueron registrados en 
el programa Microsoft Excel 2010 e importados al 
Statistical Package for Social Science (SPSS), versión 
20.0. Para verificar la asociación entre las variables, 
fue aplicada la prueba ji-cuadrado de Pearson (X²), con 
intervalo de confianza del 95% y nivel de significancia 
del 5% (p<0,005).
El estudio llevado a cabo recibió el consentimiento 
previo de la coordinación del SAMU/Natal-RN y opinión 
favorable del Comité de Ética en Investigación de 
la Universidad Federal do Rio Grande do Norte (CEP/
UFRN), bajo Protocolo 309.505/2013.
Resultados
Fue observada prevalencia de trauma en ancianos 
del sexo femenino y del rango de edad entre 60 y 69 
años, conforme mostrado en la Tabla 1. El promedio de 
edad alcanzado fue de 74,19 años, con desvío-estándar 
(de) de 10,25 (de±10,25).





n % n % n %
60|-|69 años 54 25,9 99 51,9 153 38,25
70|-|79 años 68 32,5 52 27,2 120 30
80|-|89 años 57 27,3 35 18,3 92 23
90|-|99 años 26 12,4 4 2,1 30 7,5
100|- años 4 1,9 1 0,5 5 1,25
Total 209 100 191 100 400 100
% 52,25 47,75 100
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Los resultados en la Tabla 2 evidencian que las USB 
son las más accionadas para la atención a la población 
anciana víctima de trauma, pues corresponden a más 
del 85% de la atención prestada y están presentes 
en la atención a los diversos mecanismos de trauma, 
aunque estén más representados en los casos de caídas, 
mecanismo prevalente entre los ancianos.
Tabla 2 – Distribución de las ocurrencias de trauma en ancianos atendidos, según mecanismo de trauma y unidad 









Caídas 212 2 8 5 0 227
93,4% 0,9% 3,5% 2,2% 0% 100%
Accidentes de tránsito 104 5 13 1 2 125
83,2% 4,0% 10,4% 0,8% 1,6% 100%
Violencia 6 2 4 1 0 13
46,2% 15,4% 30,8% 7,7% 0% 100%
Quemaduras 5 0 0 0 0 5
100% 0% 0% 0% 0% 100%
Otros§ 24 2 4 0 0 30
80% 6,7% 13,3% 0% 0% 100%
Total 351 11 29 7 2 400
87,8% 2,8% 7,2% 1,8% 0,5% 100%
Valor p|| <0,001
 
*USB=Unidad de Soporte Básico; †USA=Unidad de Soporte Avanzado; ‡Moto=Motolancia; §Otros=envenenamiento, obstrucción de vías aéreas por cuerpo 
extraño y colisión con objetos fijos; ║valor p=valor alcanzado en la prueba ji-cuadrado
Las USA, entonces, fueron más accionadas en las 
ocurrencias de accidentes de tránsito y, en algunos 
casos, asociadas a las USB, según se puede visualizar 
en la Tabla 2. Se subraya que la prueba X2 evidenció una 
asociación significativa entre el mecanismo de trauma y 
la unidad destinada a la atención.
Respecto a las acciones practicadas por el equipo de 
enfermería y con su colaboración en la APHM, se observó 
prevalencia de las acciones circulatorias, especialmente 
la reposición volémica, y también la inmovilización de 
miembros con la tabla rígida y la apertura de vías aéreas 
con control cervical. Tales datos están sintetizados en la 
Tabla 3, a seguir.
Tabla 3 – Distribución de las acciones practicadas por el equipo de enfermería o con su colaboración en la APHM. 
Natal, RN, Brasil, 2013
Acciones n %
Apertura de vías aéreas y control cervical
Instalación del colar cervical 181 45,25
Intubación intratraqueal 07 1,75
Total 188 47
Ventilación
Uso de bolsa-valva-máscara 08 2




Curativo compresivo 72 18
Acceso venoso periférico 78 19,50
Reposición volémica 96 23,25
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Acciones n %
Evaluación de la disfunción neurológica
Escala de coma de Glasgow 148 37
Total 148 37
Inmovilización
Inmovilización de miembros 50 12,25
Uso de tabla rígida 138 34,50
Total 188 47
Destino
Hospital de referencia en trauma 227 56,7
Hospitales públicos 77 19,2
Hospitales privados 61 15,3
Permaneció en el lugar 35 8,8
Total 400 100,0
Tabla 3 - continuação
Respecto al destino de la víctima, tras la atención 
pre-hospitalaria móvil, se pudo constatar que hay clara 
concentración de transportes hacia los hospitales de 
la red pública, en detrimento de la red privada, según 
dados evidenciados en la Tabla 3. Se subraya que el 
hospital de referencia recibió más que la mitad del las 
personas ancianas víctimas de trauma atendidas por el 
SAMU/Natal-RN.
La Tabla 3 revela también que casi el 10% de las 
víctimas de trauma siguieron en el local de la ocurrencia. 
Tal hecho fue consecuencia de diversas causas, entre las 
cuales se destacaron los óbitos, la recusa de la atención 
o transporte de la parte de la víctima y/o sus familiares, 
y también la remoción no indicada por el médico 
regulador de la ocurrencia. En esos casos, el equipo de 
APHM provee orientaciones respecto a las conductas a 
ser adoptadas, con objeto de minimizar la posibilidad de 
secuelas.
Discusión
Los resultados alcanzados en este estudio, respecto 
a la prevalencia del trauma, sexo, edad y mecanismo, 
confluyen parcialmente hacia los relatos presentes en 
la literatura. En un estudio semejante desarrollado en 
servicio de emergencia, se evidenció que el promedio 
de edad de las víctimas ancianas era de 72,6 años, con 
de±9,3 años, números aproximados a los encontrados 
en este estudio(10).
Los ancianos tienen perfil diferente de la población 
joven, por ser víctimas más frecuentes de caídas, 
accidentes de tránsito (principalmente colisiones), 
quemaduras y violencia, según identificado en este 
estudio y indicado también en la literatura(4,9-10).
La prevalencia del mecanismo difiere según el sexo 
y la edad, pues las mujeres son las mayores víctimas de 
caídas, con edad superior a 69 años, debido al mayor 
grado de fragilidad vinculado a la osteoporosis, debido 
al período post-menopausia,  mientras los hombres son 
más expuestos a los accidentes de tránsito y en el rango 
de edad entre 60 y 69 años, debido a la exposición a 
los factores de riesgo como mayor circulación en el 
perímetro urbano, en actividades de ocio y en el mercado 
de trabajo(4-5,16-17).
Ante la magnitud y el impacto que el trauma puede 
provocar en los índices de morbilidad y mortalidad entre 
los ancianos, es relevante la APHM, representada en 
Brasil por el SAMU. Además de ofrecer la atención precoz, 
permite la organización de los servicios hospitalarios 
a los cuales las víctimas son destinadas, mediante la 
Central de Regulación, según los preceptos de la Política 
Nacional de Atención a Urgencias y el concepto de 
descentralización de la atención, de acuerdo con niveles 
de complejidad preconizados por el Sistema Único de 
Salud(11).
En la Central de Regulación, el médico regulador 
orienta al ciudadano que acciona el servicio, y también 
evalúa la necesidad de enviar el recurso para la atención 
y cual la unidad más adecuada a ser movilizada ante 
la gravedad de la situación(11). En este estudio, se 
evidenció que la mayoría de la atención fue prestada por 
las USB, lo que apunta las lesiones de menor gravedad, 
vinculadas al mecanismo de trauma prevalente, que 
abarcó las caídas, y también al hecho de que, en 
muchos casos, la USA es accionada tras la evaluación de 
la víctima por el equipo de soporte básico. Tales dados 
son convergentes hacia otros resultados semejantes, en 
los cuales las USB representaron más que el 80% de la 
atención pre-hospitalaria prestada(4,10,18).
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Las motolancias, siendo vehículos de intervención 
rápida, son utilizadas para trasponer los obstáculos 
relacionados al tránsito intenso de vehículos en la zona 
urbana y acceder a áreas limítrofes(11). Así, garantizan 
el apoyo a las unidades de transporte y comúnmente 
son asociadas a las USB y/o a las USA, lo que justifica 
su menor número de atención, conforme identificado 
en este estudio. Se debe enfatizar además que tales 
vehículos no circulan por la noche, debido a la menor 
visibilidad, exposición a violencia, reducción de los 
atascos y menor número de ocurrencias.
Además del transporte, la APHM presta las primeras 
acciones en el sitio de la ocurrencia con objeto de 
estabilizar la víctima antes de su remoción. Respecto a las 
acciones iniciales de la atención a la víctima, se observó 
que las acciones de control circulatorio, apertura de vías 
aéreas y control cervical, además de la inmovilización, 
fueron las más practicadas por el equipo de enfermería 
o con su colaboración en la APHM, resultados que 
están de acuerdo con el estudio que apuntó que los 
procedimientos de apertura de vías aéreas, ventilación y 
control circulatorio fueron practicados en más del 92% 
de las ocurrencias(19).
Las acciones en la esfera pre-hospitalaria son 
fundamentales para reducir los riesgos de óbito en la 
llamada golden hour (hora de oro). Sin embargo, tan 
importante es el transporte de la víctima a una unidad 
hospitalaria para tratamiento definitivo, considerándose 
el tipo de atención a ser prestada, el sitio de la 
ocurrencia, presencia de barreras geográficas, distancia 
hasta la unidad hospitalaria y la infraestructura de la red 
de atención de salud(18).
En este estudio, fue observada la mayor 
concentración de víctimas destinadas a una unidad 
hospitalaria específica, en detrimento de otras, y 
también la prevalencia de los servicios públicos 
como destino final, conforme preconizado por las 
políticas que reglamentan la APHM(11) y la Central de 
Regulación. Tal unidad busca reducir el hacinamiento 
de los hospitales, pero la atención por la unidad 
hospitalaria de referencia se basa en el principio de 
“vacancia cero”, pues debe ser practicado de manera 
independiente de la existencia de vacancias, ya 
que necesidades de urgencia demandan respuestas 
rápidas y adecuadas(11,20) y, respecto a la cobertura 
universal de salud, garantiza la equidad y el derecho 
de salud(21).
Autores refieren que la mayor concentración 
de unidades móviles, destinadas a los hospitales de 
referencia, confluye hacia el modelo hospitalocéntrico 
de la atención e incumple los protocolos de regulación 
médica(18). Otros indican que son necesarios mejor 
organización y perfeccionamiento de la APHM respecto 
a las formas de regulación, con objeto de evitar la 
sobrecarga de los servicios de salud que prestan los 
cuidados definitivos(22).
Aunque sea importante la política de vacancia cero, 
existe el aspecto de hacinamiento de los hospitales, 
debido a la dificultad de lograr lechos inmediatamente, 
especialmente cuando se trata de un paciente anciano, 
que suele exigir cuidados específicos e intensivos por 
causa de la edad y de sus comorbilidades, que pueden 
potencializar las secuelas del evento traumático. 
Además, una vez internados, la estadía de los ancianos 
es mayor, y también las complicaciones, lo que aumenta 
los costes de la atención.
El equipo de enfermería, por estar insertado en 
todas las esferas de cuidado en la APHM, necesita 
establecer acciones específicas de atención al 
anciano, contribuyendo a la reducción de secuelas, 
ya que la primera atención es una de las mayores 
definidoras del pronóstico de la víctima de trauma. 
Sin embargo, se debe subrayar la importancia de 
la planificación de estrategias de prevención de los 
eventos traumáticos.
Las limitaciones del estudio fueron la calidad de los 
registros, que imposibilitó la evaluación de los índices 
de gravedad de las víctimas y del tiempo/respuesta 
usado por la APHM, y también la insipiencia de estudios 
anteriores desarrollados en el mismo servicio, con 
objeto de comparar los resultados para mejor discusión. 
El método empleado imposibilitó identificar las causas 
de trauma en ancianos y su desfecho tras la atención 
hospitalaria de los pacientes.
Se cree que los hallazgos de este estudio puedan 
contribuir con informaciones fundamentales para la 
reorganización de la atención pre-hospitalaria móvil 
prestada a personas ancianas víctimas de trauma, 
además de promover reflexiones sobre el tema, que hoy 
día representa un problema de salud en nivel mundial, ya 
que provoca fuertes impactos e interfiere directamente 
en los retos para el alcance de la cobertura universal de 
salud adecuada.
Conclusión
Este estudio permitió identificar la prevalencia del 
trauma en ancianos, en su mayoría del sexo femenino y 
con rango de edad entre 60 y 69 años. Se observó esa 
prevalencia causada por caídas, accidentes de tránsito 
y violencia, lo que llevó al predominio de las USB en la 
prestación de la primera atención por el servicio pre-
hospitalario móvil.
Respecto a las acciones practicadas por el equipo 
de enfermería, o con su colaboración, en la APHM, se 
destacaron el control circulatorio, la apertura de vías 
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aéreas con control cervical y la inmovilización y, respecto 
al acceso al sistema de salud mediante la APHM, la 
mayoría de las víctimas fueron destinadas al hospital 
de referencia para atención a urgencias traumáticas, 
demostrando la mayor concentración de la atención en 
la red del SUS, y también la prevalencia del principio de 
vacancia cero.
Se apunta la necesidad de redistribución de la 
atención hospitalaria mediante la Central de Regulación, 
con objeto de impedir el hacinamiento de los hospitales 
de gran y medio tamaño, con el consecuente atasco del 
flujo de ambulancias, con sus constantes dificultades 
de logar lechos hospitalarios debido a las altas tasas 
de ocupación y largo tiempo de permanencia de las 
víctimas.
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